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Введение
Инфекционное поражение нервной системы 
у детей затрагивает различные отделы как пери-
ферического, так и центрального звена. Особен-
ностью различных инфекционных возбудителей 
является избирательность поражения преимуще-
ственно одного уровня нервной системы. Так, ви-
рус полиомиелита поражает, как правило, перед-
ние рога спинного мозга поясничного утолщения, 
боррелии – белое вещество головного и спинного 
мозга, а также аксоны периферических нервов, 
клостридии ботулизма – нервно-мышечный си-
напс [4, 5, 6, 8]. Несмотря на высокую информатив-
ность методов нейровизуализации в нейроинфек-
тологии, таких как МРТ, нейросонография, они не 
позволяют в полной мере судить о распространен-
ности поражения и функциональной значимости 
структурных изменений в центральной нервной 
системе (ЦНС) [1]. Трудность нейрофизиологи-
ческой диагностики уровня страдания нервной 
системы заключается в проведении исследования 
в острый период болезни, когда патологический 
процесс только начинает развиваться и стандарт-
ные подходы диагностики не всегда информатив-
ны. Так, денервационная активность в мышцах 
при аксональном поражении развивается только 
через 2 недели, а аксональная возбудимость пери-
ферических нервов снижается только через 5 дней 
[7]. Использование полного набора нейрофизио-
логических методов для качественной диагности-
ки ограничено высокой их себестоимостью, зна-
чительной длительностью исследования и трудно-
стью обследования детей раннего возраста [9]. Это 
требует разработки специфических алгоритмов 
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ностной ЭМГ, методик стимуляционной ЭМГ-скорости 
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циалов мозга – акустических вызванных потенциалов, 
соматосенсорных вызванных потенциалов, зрительных 
вызванных потенциалов позволило диагностировать 
различные уровни поражения нервной системы при бо-
тулизме, полинейропатии, полирадикулопатии, моно-
нейропатии, полиомиелите, миелопатии, миелите, 
энцефалите и менингите. Включение в исследование 
нейроинфекционной патологии комплекса нейрофизио-
логических методик позволило достичь надежности 
диагностики локализации поражения 81–93%. 
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Abstract. The algorithms of neurophysiological diag-
nostic of impairment localization of nervous system in acute 
phase of neuroinfection in children were elaborated. The 
combined some EMG and evoked potentials methods were 
reliable for diagnostic botulism, polyneuropathy, mononeu-
ropathy, polyradiculopathy, poliomyelitis, inflammation my-
elopathy, myelitis, meningitis, encephalitis. The reliability of 
neuriphysiologic diagnostic was 81–93%. 
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диагностики, которые позволяют минимизиро-
вать время обследования, сократить до минимума 
количество используемых методик и определить 
наиболее оптимальную последовательность их 
проведения, так как беспокойное поведение де-
тей в большинстве методов затрудняет их прове-
дение, а в ряде случаев делает невозможным. Ис-
пользование стандартных нейрофизиологических 
исследований, таких как стимуляционные методы 
электронейромиографии (ЭНМГ) и соматосен-
сорные вызванные потенциалы, ограничено из-за 
болезненности, связанной с чрескожной электро-
стимуляцией, а игольчатые методы ЭМГ – с вну-
тримышечным введением игольчатых электродов.
Цель исследования – разработка нейрофизи-
ологических подходов в оценке уровня поражения 
центральной и периферической нервной систем в 
начальном периоде нейроинфекций у детей.
Материалы и методы
В клинике НИИ детских инфекций обследовано 
420 детей в возрасте от 3 мес. до 17 лет, страдающих 
различной нейроинфекционной патологией: боту-
лизмом – 8, нейромиалгическим синдромом (НМС) 
– 50, полинейропатией (ПНП) и полирадикулопати-
ей (ПРП) различной этиологии – 154, мононейропа-
тией лицевого нерва – 41, полиомиелитом – 8, мие-
литом – 8, инфекционной миелопатией – 26, энце-
фалитом – 95, менингитом – 30. Сроки первичного 
исследования варьировали от первого дня до 3 лет.
Нейрофизиологическая диагностика проводи-
лась на электронейромиографе «Нейро МВП-4» 
фирмы «Нейрософт» (Россия), 19-канальном элек-
троэнцефалографе фирмы «Мицар» (Россия) и 
состояла из нескольких методов. ЭЭГ – по стан-
дартной методике с проведением фотостимуляции 
и гипервентиляции с 21 или 12 электродным отве-
дением со скальпа по схеме 10×20. Электронейро-
миографические методы включали поверхност-
ную электромиографию (ЭМГ), игольчатую ЭМГ, 
СПИ моторную (СПИм), СПИ сенсорную (СПИс), 
F-волну, Н-рефлекс, мигательный рефлекс, тест на 
нервно-мышечную проводимость. Регистрацию по-
верхностной ЭМГ проводили по 1-му или 2-му ка-
налам поверхностным электродом площадью 50 мм2 
с межэлектродным расстоянием 15 мм. Оценивали 
спонтанную активность, амплитуду и структуру 
максимальной произвольной активности прокси-
мальных и дистальных мышц верхних и нижних 
конечностей. СПИм и F-волну исследовали по n. 
ulnaris, n. medianus, n. tibialis, n. peroneus с расчетом 
дополнительно резидуальной латентности, длитель-
ности, амплитуды моторных ответов (М-ответов). 
Оценку СПИс и амплитуды сенсорного потенциа-
ла проводили по n. ulnaris, n. medianus, n. radialis, 
n. suralis, n. peroneus superficialis. Н-рефлекс с ре-
гистрацией с икроножной и камбаловидной мышц 
проводили по стандартной методике с расчетом 
относительной амплитуды Н/М (%) и латентности 
Н-рефлекса. Мигательный рефлекс регистрирова-
ли с обеих круговых мышц глаза при стимуляции 
точек выхода I ветви тройничного нерва. Оценива-
ли латентность и амплитуду R1- и R2-ответов. Тест 
на нервно-мышечную проводимость включал низ-
кочастотную (3 Гц) и высокочастотную (15 Гц) сти-
муляцию правого локтевого нерва на уровне запя-
стья с регистрацией амплитуды последовательных 
М-ответов. Игольчатая ЭМГ выполнялась избира-
тельно с учетом данных поверхностной и стимуля-
ционной ЭМГ по общепринятой методике. Вызван-
ные соматосенсорные потенциалы мозга (ССВП) 
регистрировали с проекционных центральных кор-
ковых зон кисти и стопы при соответствующей сти-
муляции срединного и большеберцового нервов; 
оценивали активность корковых центров по ампли-
туде корковых ответов N20 и Р37, проводимость по 
соматосенсорным проводникам – по межпиковым 
интервалам, так называемому времени централь-
ного проведения (ВЦП): N22–P37 (от поясничного 
утолщения до коры), N13–N20 (от шейного утол-
щения до коры). Зрительные вызванные потен-
циалы (ЗВП) оценивали на шахматный паттерн и 
вспышку с оценкой латентности и амплитуды Р2 и 
Р100. Слуховые коротколатентные вызванные по-
тенциалы, так называемые акустические стволовые 
вызванные потенциалы (АСВП) регистрировали на 
щелчки моноурально с регистрацией I, II, III, IV, V 
пиков ответов и оценкой их амплитуд, латентностей 
и межпиковых интервалов I–V, I–III и III–V. Вы-
полнение нейрофизиологических методик и оцен-
ка полученных результатов проводились в соответ-
ствии с принятыми стандартами [2, 3, 10, 11].
Результаты и обсуждение
Диагностический тест на нервно-мышечную про-
водимость у детей с нейроинфекционной патологи-
ей показал изменения только при ботулизме, причем 
снижение амплитуды М-ответа (на 26±8%) при рит-
мической стимуляции с частотой 3 Гц (феномен де-
кремента) выявлено в 75% случаев, а повышение ам-
плитуды М-ответа (на 257±91%) при высокочастот-
ной стимуляции 15 Гц (феномен инкремента) выяв-
лено у 100% пациентов. Дополнительно у больных 
с ботулизмом отмечалось диффузное неспецифи-
ческое снижение амплитуды поверхностной ЭМГ. 
Показатели других нейрофизиологических тестов 
были в пределах нормы (табл.). Наличие феномена 
инкремента на высокочастотную стимуляцию при 
ботулизме у детей свидетельствовало о синаптиче-
ском уровне поражения периферической нервной 
системы с дефектом высвобождения медиатора.
Исследование СПИм и СПИс позволило выя-
вить снижение скорости проведения по сенсор-
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ным и моторным волокнам до 30–35 м/с, повыше-
ние резидуальной латентности (>3,0 мс), длитель-
ности моторного (>8,0 мс) и сенсорного ответов 
(>1,5 мс), снижение амплитуды сенсорного по-
тенциала, наличие моторных блоков проведения 
у детей с инфекционной полинейропатией (ПНП). 
Характерной особенностью при инфекционной 
ПНП в самый ранний период (первые 10 дней) 
было снижение невральной возбудимости на ток 
малой длительности (100 мкс) при относительной 
сохранности показателей невральной проводимо-
сти. Отмечалось диагностически малозначимое 
снижение амплитуды М-ответа, Н-рефлекса. Так-
же невральный уровень проводимости диагности-
ровался при мононейропатии лицевого нерва при 
наличии снижения невральной возбудимости от 
30% до 100% и блока проведения по дуге мигатель-
ного рефлекса в виде отсутствия ответов R1 и R2 
на стороне поражения.
Отсутствие F-волн, а также снижение проводи-
мости по ним ниже 37 м/с при стимуляции длинных 
нервов конечностей являлось надежным критерием 
радикулярного уровня поражения двигательных во-
локон периферических мотонейронов и регистри-
ровалось при воспалительной полирадикулопатии 
(ПРП). Показателем поражения сенсорных задних 
корешков волокон являлось повышение латентно-
сти Н-рефлекса при относительной сохранности 
латентности F-волн, а также увеличение латентно-
сти N22 и N13 ССВП при сохранной латентности 
N8 и N9 ССВП соответственно.
Снижение амплитуды М-ответа и Н-рефлекса, 
возбудимости аксонов периферических нервов на 
ток 100 мкс при сохранности СПИм, СПИс и сни-
жение амплитуды сенсорного потенциала было ха-
рактерным сочетанием при поражении сегментар-
ного аппарата спинного мозга – передних рогов. 
Эти изменения выявлялись у больных в острый пе-
риод полиомиелита и воспалительной миелопатии, 
когда показатели игольчатой ЭМГ – параметры 
ПДЕ и спонтанная активность – не были измене-
ны, причем при полиомиелите выраженность сни-
жения амплитуды М-ответа намного превышала 
таковую при воспалительной миелопатии.
При миелитах преимущественно страдали про-
водниковые пути спинного мозга, что проявлялось 
в повышении миотатического рефлекса поверх-
ностной ЭМГ, повышении Н/М, межпиковых ин-
тервалов N22-P37 и N13-N20 ССВП при сохранной 
латентности N8 и N9 соответственно. Эти измене-
ния характеризовали спинно-мозговой проводни-
ковый уровень поражения.
Поражение бульбарного отдела ствола головно-
го мозга проявлялось при энцефалитах и осложнен-
ном течении менингита повышением латентности 
R2 ответа мигательного рефлекса (48,6±5,1 мс) при 
сохранности R1 ответа, повышением миотатиче-
ского рефлекса, повышением интервалов N22–P37 
и N13–N20 ССВП при сохранной латентности N8 
и N9 соответственно, снижением Н/М по икро-
ножной мышце до 6,2±3,4 %. Понтинный и мезен-
цефальный уровни поражения при энцефалитах 
и осложненном течении менингита характеризо-
вались преимущественными изменениями АСВП. 
Так, при понтинном уровне поражения повышался 
межпиковый интервал I–III до 2,47±0,09 мс и сни-
жалась амплитуда III пика до 0,11±0,04 мкВ. Кроме 
того, дополнительно снижалось отношение Н/М, 
повышались амплитуда миотатического рефлекса 
и интервалы N22–P37 и N13–N20 ССВП, что, од-
нако, не было определяющим в диагностике уровня 
поражения. Мезенцефальный уровень поражения 
проявлялся повышением межпикового интервала 
III–V до 2,39±0,11 мс и снижением амплитуды V 
пика до 0,14±0,05 мкВ. Также имело место сниже-
ние Н/М, повышение амплитуды миотатическо-
го рефлекса и интервалов N22–P37 и N13–N20 
ССВП. Поражение ствола головного мозга на пон-
тинном и мезенцефальном уровне чаще было со-
четанным (в 67%) и реже – изолированным. Повы-
шение межпиковых интервалов характеризовало 
нарушение функции проводящих структур, сни-
жение амплитуды стволовых ответов – нарушение 
функциональной активности ядер ствола.
Поражение коркового уровня головного мозга 
имело место при энцефалитах и менингитах, пре-
имущественно проявлялось снижением амплиту-
ды корковых ответов вызванных потенциалов и 
наличием фокальной медленноволновой актив-
ности на ЭЭГ. Так, в соматосенсорном анализа-
торе амплитуда P37 снижалась до 1,4±0,56 мкВ, 
N20 – до 1,1±0,25 мкВ, в зрительном анализаторе 
амплитуда Р100 – до 5,1±1,3 мкВ. Изолированное 
поражение коры головного мозга не приводило к 
снижению межпиковых интервалов N22–P37 и 
N13–N20 ССВП и латентности Р100, что харак-
теризовало относительную сохранность прово-
дящих систем головного мозга. В 19% случаев при 
менингитах и остром периоде энцефалитов отме-
чалось повышение амплитуд корковых ответов в 
соматосенсорной и зрительной модальности, что 
расценивалось как дисфункция корковых отде-
лов с ирритацией. Мониторинг этих показателей 
показал дальнейший преимущественно благопри-
ятный исход состояний (87%) и только в 13% – 
формирование пароксизмальной активности на 
ЭЭГ. Дополнительно корковый уровень пораже-
ния проявлялся повышением Н/М по икроножной 
мышце до 33,5±9,1% и миотатического рефлекса 
более 150 мкВ по икроножной мышце. Сопостав-
ление показателей вызванных потенциалов мозга 
с МРТ-данными показало дополняющую роль ВП 
в оценке локализации и степени поражения ней-
ронной системы. Так, при энцефалитах совпаде-
Оригинальное исследование
Том 2, № 2, 2010           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ44
ние локализации поражения по данным МРТ и ВП 
составило 70,8%, дополнение данных ВП к МРТ-
показателям – 46,6%. Использование данных не 
только МРТ, но и ВП позволило повысить эффек-
тивность диагностики на 34,8%.
В целом, включение в исследование нейроин-
фекционной патологии комплекса нейрофизиоло-
гических методик позволило достичь надежности 
диагностики локализации поражения 81–93%.
Использование при нейроинфекциях, наряду с 
традиционной регистрацией ЭЭГ, электронейро-
миографиии, а также вызванных потенциалов го-
ловного мозга позволило значительно расширить 
диагностические возможности локализации нару-
шения функции нервной системы, начиная с си-
наптического уровня и заканчивая корой головного 
мозга. Вызванные потенциалы головного мозга, яв-
ляющиеся новой диагностической методикой при 
инфекционном поражении нервной системы, по-
казали свою высокую информативную значимость 
в оценке дефицита функции различных структур, 
включая корешковый уровень, спинной мозг, от-
делы ствола головного мозга и коры различных 
долей мозга. Вызванные потенциалы мозга на по-
рядок увеличили ограниченные возможности ЭЭГ 
в диагностике локализации поражения головного 
мозга, показали свою высокую востребованность 
при нейроинфекционной патологии. Использова-
ние АСВП при нейроинфекционном поражении 
ЦНС у детей позволяет контролировать состояние 
функциональной активности стволовых структур 
головного мозга, так как являются значимым ин-
дикатором распространенности поражения и сте-
пени выраженности при энцефалитах и наличия 
осложненного течения менингитов. Для полной ка-
чественной оценки состояния функции различных 
звеньев нервной системы на различных уровнях 
при нейроинфекциях у детей обязательным явля-
ется использование комплекса нейрофизиологиче-
ских методов, включая ЭЭГ, ЭНМГ, вызванные по-
тенциалы мозга. Мониторирование нейрофизио-
логических показателей позволяет прогнозировать 
течение и исход заболевания.
Выводы
1. Использование избирательной совокупности 
нейрофизиологических методов позволяет локали-
зовать различные уровни поражения центральной 
и периферической нервной системы у детей с ней-
роинфекционной патологией: корковый, мезенце-
фальный, понтинный, бульбарный, спинно-мозговой 
сегментарный, спинномозговой проводниковый, ра-
дикулярный, невральный и синаптический.
2. Предложенная дифференциально-диагнос-
тическая схема нейрофизиологической диагно-
стики дает возможность надежной локализации 
уровня поражения на ранних стадиях инфекцион-
ного процесса.
3. При инфекционном поражении центральной 
нервной системы вызванные потенциалы мозга в 
значительной степени дополняют нейровизуали-
зационную диагностику в оценке распространен-
ности и выраженности поражения.
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